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Resumo 2

Introdução: Há poucos estudos com qualidade metodológica que avaliam o perfil 

dos idosos institucionalizados, porém, estes observam alta prevalência de déficit 

cognitivo. Conhecer a prevalência de déficit cognitivo desta população poderá 

ampliar as discussões acerca da necessidade de estruturação da rede de cuidados. 

Objetivo: Avaliar a prevalência de déficit cognitivo em idosos residentes em 

Instituição de Longa Permanência. Métodos: Estudo transversal realizado entre 

maio de 2018 e janeiro de 2019, no Lar Padre Euclides, em Botucatu. Foi realizada 

avaliação quanto a capacidade funcional (escalas de Katz, Lawton e Pfeffer), 

cognição (Mini Exame do Estado Mental - MEEM) e sintomas depressivos (Escala de 

Depressão Geriátrica - GDS). Portadores de demência foram classificados quanto a 

gravidade pelo Clinical Dementia Rating (CDR). Foram realizadas análises 

descritivas, testes de associação (teste Exato de Fisher e t-Student) e de correlação 

(teste de Pearson), sendo estatisticamente significativo quando p-valor < 0,05. 

Resultados: A amostra avaliada foi de 52 idosos, com média de idade de 77,90 (± 

8,82) anos, 55,8% do sexo feminino. 96,2% (n=50) apresentavam déficit cognitivo 

pelo MEEM, sendo que apenas 30% (n=15) possuíam o diagnóstico prévio de 

demência. Dos 35 portadores de déficit cognitivo sem diagnóstico prévio, 77,1% 

apresentavam algum grau de dependência funcional. Dentre os portadores de 

demência (n=15), 60% estavam em estágios moderados ou graves, segundo o CDR. 

41 idosos com déficit cognitivo foram avaliados com GDS, e, destes, 36,5% 

apresentavam sintomas depressivos. Discussão: Os achados discrepantes entre a 

prevalência de demência relatada em prontuário e de déficit cognitivo com 

comprometimento funcional sugerem subdiagnóstico de demência, e a alta 

prevalência de portadores de demência em estágios mais avançados reforça a 

necessidade de capacitação da equipe para o cuidado. Embora a presença de 

sintomas depressivos possa interefir na avaliação cognitiva, não foi possível 

estabelecer relação causal entre as variáveis (cognição e sintomas depressivos), 

sendo necessário mais estudos. Conclusão: Os achados reforçam a necessidade de 

desenvolvimento de protocolos para diagnóstico precoce de déficit cognitivo pela 

equipe de assistência e para a estruturação da rede de cuidados, visando melhoria 

da assistência à saúde. 

 

Palavras-chave: Déficit cognitivo, idoso, instituição de longa permanência para 

idosos, saúde do idoso institucionalizado.
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Abstract 4

Introduction: There are few studies with methodological quality that assess the    

institutionalized elderly profile, but they observe a high prevalence of cognitive 

impairment. Knowing the prevalence of cognitive impairment in this population 

may increase the discussions about the need to structure the care network. 

Objective: To explore the prevalence of cognitive impairment in residents at home 

for the aged. Methods: Cross-sectional study conducted between May 2018 and 

January 2019 at Padre Euclides Home in Botucatu.  Functional capacity (Katz, 

Lawton and Pfeffer scales), cognition (Mental State Mini Examination - MMSE) and 

depressive symptoms (Geriatric Depression Scale - GDS) were evaluated. Dementia 

carriers were classified as severity by the Clinical Dementia Rating (CDR). 

Descriptive analyzes, association (Fisher's exact test and t-Student) and correlation 

tests (Pearson test) were performed, being statistically significant when p-value < 

0,05. Results: Fifty-two elderly individuals were evaluated, with an average age of 

77,90 (± 8,82) years, 55,8% female. 96,2% (n = 50) presented cognitive 

impairment by MMSE, and only 30% (n = 15) had previous diagnosis of dementia. 

About 35 patients with cognitive impairment without previous diagnosis, 77,1% 

had some degree of functional dependence. Among those with dementia (n = 15), 

60% were in moderate or severe stages, according to CDR. 41 elderly people with 

cognitive impairment were evaluated with GDS, and of these, 36,5% presented 

depressive symptoms. Discussion: Differing findings between the prevalence of 

dementia with medical records and cognitive impairment with functional 

impairment suggest an underdiagnosis of dementia, and the high prevalence of 

dementia in more advanced stages reinforces the need for staff training for care. 

Although the presence of depressive symptoms may interfere in the cognitive 

evaluation, it was not possible to establish a causal relationship between the 

variables (cognition and depressive symptoms) and further studies are necessary. 

Conclusion: The findings reinforce the need for the development of protocols for 

the early diagnosis of cognitive impairment by the care team and for the 

structuring of the care network, looking for improve health care. 

 

Key words: Cognitive impairment, aged, homes for the aged, health of 

institucionalized elderly.
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1.1 Envelhecimento Populacional 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelece como idoso o 

indivíduo com idade maior ou igual a 65 anos em países desenvolvidos, e 60 anos 

em países em desenvolvimento1.  

Em 2017, havia, no mundo, cerca de 962 milhões de pessoas com 

idade igual ou maior que 60 anos e estima-se que este número aumentará para 1,4 

bilhão em 2030 e 2,1 bilhões em 2050. Projeta-se que a expectativa mundial de 

vida ao nascer aumentará de 71 anos em 2015 para 77 anos em 2050, e que o 

número de idosos com 80 anos ou mais triplicará até 2050, passando para 425 

milhões2,3. 

O Brasil é um dos países em desenvolvimento nos quais o 

envelhecimento da população está ocorrendo com maior velocidade, decorrente do 

contínuo declínio das taxas de mortalidade e fecundidade, que tiveram início na 

década de 704. Segundo o relatório do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), o número de indivíduos com 65 anos ou mais aumentará de 19,2 milhões 

em 2018 para 58,2 milhões em 2060, o que representará 25,5% da população 

total5. Dados da OMS preveem que o Brasil será o sexto país com maior número de 

pessoas idosas até 20256.

Concomitante à transição demográfica, ocorre a transição 

epidemiológica, em que se observa alteração do perfil de saúde e doença, com 

redução das doenças infectocontagiosas e progressivo aumento das doenças 

crônicas não transmissíveis4. Estudo de Nunes et al. constatou que 51,6% dos 

idosos brasileiros entre 60-69 anos relatavam três ou mais doenças crônicas, com 

aumento da prevalência para 66,7% entre aqueles com 80 anos ou mais7.  As 

doenças crônicas representam as principais causas de morbidade, incapacidade e 

mortalidade, e são responsáveis por grande custo ao Sistema de Saúde, público e 

privado, destinados à prevenção e a tratamentos prolongados das doenças e de suas 

complicações, como sequelas de acidente vascular cerebral, fraturas pós quedas, 

limitações decorrentes de insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, amputações e cegueiras secundários ao diabetes e dependência advinda dos 

vários tipos de demência8,9. 
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Outro fenômeno que ocorreu, em paralelo às transições demográfica 

e epidemiológica, foi a urbanização, que resultou em migração de jovens para 

cidades à procura de emprego, em composição de famílias menores devido a 

diminuição da fecundidade, e na inserção de mulheres no mercado de trabalho, 

refletindo em menor disponibilidade de pessoas para cuidar dos idosos 

dependentes6,8.  

Diante das mudanças na composição familiar e do aumento do 

número de longevos com múltiplas comorbidades e dependência funcional, o foco 

da obrigação do cuidado do idoso voltado exclusivamente para a família, em 

particular para a figura da mulher, mostra-se insustentável, e requer uma divisão 

de responsabilidades com iniciativas privadas e do Estado, impulsionando a busca 

por assistência de longa duração, em especial, por Instituições de Longa 

Permanência para Idosos (ILPIs)10.  

1.2 Institucionalização do Idoso 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), as ILPIs 

são instituições de caráter residencial, com vínculo governamental ou não, 

destinadas a serem domicílios coletivos de pessoas com idade igual ou superior a 

60 anos, com ou sem suporte familiar, em condições de liberdade, dignidade e 

cidadania11. 

Anteriormente denominadas de asilo, as ILPIs eram inicialmente 

dirigidas à população carente que necessitava de abrigo.  Com o envelhecimento da 

população, o aumento da sobrevida de pessoas com comprometimento físico, 

funcional e/ou cognitivo, e a diminuição da disponibilidade de um cuidador da 

família, há expectativa de que essas instituições passem a integrar não apenas uma 

rede de assistência social, mas a compor a rede de assistência à saúde8. Visando 

expressar o caráter híbrido de assistência, a Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia (SBGG) sugeriu a adoção da denominação ILPI em substituição ao 

termo asilo, pois entende que estes, além de atenderem idosos independentes em 

situação de carência de renda ou de suporte familiar, atualmente realizam 

assistência à saúde àqueles com dependência funcional8,12. 
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Estima-se que, no mundo, cerca de 40% das pessoas a partir de 65 

anos necessitarão de cuidados em ILPI durante a vida. Projeções na população 

americana mostram que o número de pessoas com necessidades dessa modalidade 

de assistência aumentará de 1,5 para 5 milhões no ano de 203013.  

Estudo realizado por Camarano e Kanso, no período de 2007 a 2009 

identificou 3.549 ILPIs no Brasil, sendo que 3.295 (92%) participaram do censo e, 

destas, 66,2% eram de natureza filantrópica. Nelas, residiam cerca de 100 mil 

pessoas, das quais 84 mil eram idosas, o que representou menos de 1% da 

população idosa brasileira naquele momento. Dentre os residentes, havia 

predomínio de mulheres (57,3%) e observou-se, ainda, que o número de 

institucionalizados era maior entre as idades mais avançadas8. Santiago et al. 

constataram que, nas regiões Sudeste e Centro-Oeste, 40% dos idosos de ILP tinham 

80 anos ou mais, 73,7% dos institucionalizados possuíam baixa escolaridade 

(analfabetismo ou ensino fundamental incompleto), 81,2% apresentavam algum 

grau de dependência para as atividades instrumentais (AIVDs) e 50,1% para as 

atividades básicas de vida diária (ABVDs)10. 

No Brasil, as principais causas de institucionalização são: ausência de 

familiares com tempo para cuidar, ser solteiro ou viúvo, não ter filhos, 

incompatibilidades de gerações, situação econômica precária, necessidade de 

reabilitação após alta hospitalar, síndrome de imobilidade, sequelas de doenças 

crônicas, depressão, dependência funcional, incontinência urinária e fecal e 

demência. Observa-se, ainda, aumento do motivo opção pessoal6,14–17.  

1.3 Déficit Cognitivo e Síndrome Demencial 

Como consequência do envelhecimento, o sistema nervoso central 

pode sofrer mudanças de causas genéticas, ambientais, por doenças do 

metabolismo ou ação de radicais livres, que reduzem a capacidade intelectual, 

afetando as funções de memória, raciocínio lógico, juízo crítrico, funções práxicas 

e gnósicas, afetividade, personalidade e atitude, alterações estas mais acentuadas 

na senilidade (envelhecimento patológico)18. 
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O declínio da capacidade cognitiva pode ser consequência do processo 

de envelhecimento normal ou representar o estágio pré-clínico da demência, 

denominado Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)19. 

O CCL refere-se à condição na qual os indivíduos apresentam algum 

grau de perda cognitiva, geralmente da memória, quando comparados a indivíduos 

normais para a mesma faixa etária, preservando a independência nas atividades de 

vida diária19. 

Petersen et al., em 2009, mostraram resultados de estudos sobre o 

uso do CCL para detecção de quadros cognitivos que evoluíam para demência. A 

prevalência de CCL na população sem demência foi de 15%, com proporção de 2:1 

de CCL amnéstico versus CCL não amnéstico20. A taxa de conversão para demência 

foi de 10 a 15% ao ano, constrastando com a de indivíduos normais cuja variação 

é de 1 a 2 % ao ano12,20. Em estudo mais recente, publicado em 2018, Petersen et 

al. mostraram, ainda, que a prevalência de CCL aumenta com a idade:  6,7% entre 

60-64 anos, 8,4% entre 65-69 anos, 10,1% entre 70-74 anos, 14,8% entre 75-79

anos e 25,2% entre 80-84 anos21. Tais dados reforçam a necessidade de detecção 

precoce das queixas cognitivas, visto que a síndrome demencial está entre as 

doenças não transmissíveis que mais frequentemente levam a institucionalização 

do idoso6. 

Segundo o grupo de trabalho  do National Institute on Aging (NIA) e 

Alzheimer’s Association (AA), demência é uma síndrome caracterizada pelo declínio 

de funções cognitivas e pela presença de sintomas comportamentais, com 

intensidade suficiente para interferir no desempenho social ou profissional do 

indivíduo, não explicáveis por delirium ou doença psiquiátrica maior. Para o 

diagnóstico de demência é necessário o comprometimento de pelo menos dois 

domínios: memória, funções executivas, habilidades visuais-espaciais, linguagem ou 

comportamental (humor, agitação, apatia, desinteresse, isolamento social, perda 

de empatia, desinibição, comportamentos obsessivos, compulsivos ou socialmente 

inaceitáveis)19.  

A doença de Alzheimer é a principal causa de síndrome demencial, 

sendo responsável por 60-70% dos casos22,23. Outras causas relevantes são: 

demência vascular, demência frontotemporal, demência com Corpos de Lewy, sendo 
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que formas mistas frequentemente coexistem23. Para realização do diagnóstico de 

demência de etiologia degenerativa, na prática clínica, faz-se necessário 

investigação complementar, com exames laboratoriais e de imagem, a fim de 

descartar causas secundárias24. 

De acordo com o relatório da Alzheimer’s Disease International, em 

2015, aproximadamente 46,8 milhões de pessoas em todo o mundo apresentavam 

demência e havia uma incidência de 9,9 milhões de novos casos ao ano, o que 

implicava em surgimento de um caso a cada 3,2 segundos. Estima-se que a 

prevalência aumentará para 74,7 milhões de pessoas até 2030 e para 131,5 

milhões até 2050, sendo que, aproximadamente, 30% das pessoas portadoras de 

demência serão idosos com mais de 85 anos de idade25. 

Revisão sistemática realizada por Boff et al. encontrou uma variação 

de prevalência de demência de 5,1% a 17,5%. Apesar da boa qualidade dos oito 

artigos incluídos, os autores reforçam que os dados foram insuficientes para 

caracterizar a população brasileira26.  

1.4 Déficit Cognitivo e Síndrome Demencial em Idosos Institucionalizados 

Há poucos estudos com boa qualidade metodológica sobre prevalência 

de demência e sua gravidade em idosos residentes em ILPIs. Estes observaram que 

a prevalência de demência variou entre 53% e 89,8% em decorrência dos diferentes 

métodos empregados na pesquisa, baseada na coleta de dados em prontuários ou 

na aplicação de diferentes testes cognitivos27–31. 

Stewart et al., em pesquisa realizada a partir da aplicação de testes 

cognitivos em idosos residentes de instituições no sudoeste de Londres, observaram 

prevalência de demência de 75,1%, e, dentre os portadores da doença, 33% se 

encontravam em estágio moderado e 54% em estágio grave28. O estudo DEMDATA, 

realizado por Auer et al., constatou que, na Áustria, 58,8% apresentavam 

diagnóstico de demência registrado em prontuário e a prevalência de déficit 

cognitivo após avaliação direta foi de 85,2%. O mesmo estudo estimou uma 

prevalência de 53% de provável demência na República Tcheca27.  Lithgow et al. 

descreveram que 58% dos residentes em casas de repouso de Glasgow tinham 
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diagnóstico de demência, e que outros 31,8% mostraram uma possível demência 

com base em testes clínicos, aumentando a taxa de prevalência para 89,8% no 

total29. Da mesma forma, outro estudo identificou 83,8% de participantes com 

demência no momento da internação no lar de idosos norueguês, embora apenas 

55,9% estivessem documentados nos registros30. 

No Brasil, estudo em Passo Fundo observou prevalência de demência 

de 32% a partir da coleta de dados em prontuários32. Zimmermmann et al. 

estudaram a prevalência de déficit cognitivo em 213 idosos institucionalizados no 

município de Recife, em Pernambuco, e obteve como resultado 67,1%, utilizando o 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)12. Estudo de Santiago et al., realizado em 

cidades do sudeste e centro-oeste do país, obteve uma média de prevalência de 

73,3% entre as duas regiões (variando de 64,3% a 84,9%) utilizando o mesmo 

instrumento10.   



6. Conclusão



6. Conclusão 36

A elevada prevalência de déficit cognitivo com comprometimento 

funcional, observada neste estudo, sugere um provável subdiagnóstico de 

demência. Estes dados podem contribuir para uma maior compreensão das 

condições clínicas e demandas dos residentes da ILPI e reforçam a necessidade de 

desenvolvimento de protocolos para diagnóstico precoce de déficit cognitivo pela 

equipe de assistência e para a estruturação da rede de cuidados, afim de garantir 

melhoria na qualidade de assistência à saúde. 
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Todos os recursos foram de responsabilidade da pesquisadora. 
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